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Sammendrag: 
 
Innenfor det palliative fagfeltet er målet med all pleie og behandling best mulig livskvalitet 
for pasient og pårørende. Oppgaven er en litteraturstudie basert på relevant faglitteratur og 
vitenskapelige forskningsartikler knyttet til problemstillingen Hvordan samspillet mellom 
sykepleier og pasient kan fremme livskvalitet i den palliative fasen. Som referanseramme er 
det benyttet teori av Joyce Travelbee og Kari Martinsen. Det er gjennomført søk i databasene 
CINAHL, PubMed, Ovid Nursing, SweMedplus samt BIBSYS. Artiklene som er inkludert 
omhandler livskvalitet fra et palliativt ståsted, forholdet pasient- sykepleier i en palliativ 
setting, samt faktorer som hemmer og fremmer livskvalitet i sluttfasen av livet.  
Mennesker med livstruende sykdom opplever gjerne at hva de anser som god livskvalitet 
endrer seg i forhold til før de ble syk og gjennom sykdomsforløpet. Selv om pasientene ofte 
har mange plager forbundet med sykdommen, kan de likevel oppleve glede og tilfredshet i 
sluttfasen av livet. Det er viktig at pasienten får informasjon om utfallet av sykdommen så 
tidlig som mulig slik at en ikke frarøver vedkommende muligheten til å utnytte gjenstående 
tid på best mulig måte. Faktorer som fremmer livskvalitet i en palliativ fase er blant annet 
opprettholdelse av relasjoner, tilfredsstillende palliativ pleie- og behandling, gode omgivelser, 
ens livssyn og perspektiver, mens inadekvat kommunikasjon, utrygghet og bekymringer for 
gjenlevende familie er faktorer som hemmer livskvaliteten. En åpen og ærlig kommunikasjon 
legger forholdene til rette for at sykepleieren kan få innsikt i pasientens ønsker og behov, og 
disse igjen danner grunnlaget for å tilrettelegge for at pasienten skal få en så god dag som 
mulig.  
Søkeord: livskvalitet, palliasjon, palliativ omsorg, relasjon sykepleier-pasient  
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Abstract: 
 
Within the field of palliative care the aim of all care and treatment is best possible quality of 
life for the patients and their families. This paper examines how the interaction between nurse 
and patient in a palliative care setting can promote quality of life for the patient. The paper is 
a literature study based on relevant literature and scientific research papers. Joyce Travelbees` 
and Kari Martinsens` theories have been chosen as frameworks. I have conducted searches in 
the databases CINAHL, PubMed, Ovid Nursing, SweMedplus and BIBSYS. Articles 
concerning quality of life from a palliative care perspective, the patient - nurse relationship in 
a palliative care setting, as well as factors that inhibit and promote quality of life in the final 
stages of life are included in the paper. 
People with a life-threatening illness tend to experience a shift in what they consider as good 
quality of life compared to prior to the disease. Although patients often have several ailments 
associated with the disease, they can still experience joy and satisfaction in the final stages of 
life. It is important that patients are given information about the outcome of the disease as 
early as possible to avoid depriving the person the opportunity to utilize the remaining time in 
the best possible way. Factors that promote quality of life in a palliative phase include 
maintaining relationships, adequate palliative care and treatment, good surroundings, one's 
beliefs and perspectives, while inadequate communication, insecurity and concerns for 
surviving family are factors that inhibit quality of life. Open and honest communication are 
key factors to allow the nurse to gain insight into the patient's needs, and these in turn form 
the basis for facilitating the patient to have the best day possible. 
 
 Keywords: quality of life, palliation, palliative care, nurse- patient relation 
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1.0 Innledning. 
 
I følge Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen (2013) er målet med all 
behandling, pleie og omsorg innen det palliative fagfeltet best mulig livskvalitet for pasienten 
og de pårørende. Hva som er god livskvalitet er individuelt for den enkelte, og som sykepleier 
på en lindrende enhet har jeg opplevd at det kan være små nyanser som kan skille en god dag 
fra en heller dårlig dag. I et møte med en 60 år gammel dame med palliativ diagnose opplevde 
jeg at hun uttrykte at « I dag har vært en fantastisk dag». Det var både med glede og noe 
undring jeg mottok hennes ytring, for hun var en dame som var innforstått med at hun hadde 
kort forventet levetid og på tross av iherdig innsats fra leger og personale opplevde hun ikke å 
være smertefri. Hun fortalte at hun hadde hatt følelse av å være på hotell denne dagen med 
flott oppvartning fra personalet, omgivelsene var rolige og fine, frisøren hadde ordnet håret 
hennes og familien hadde vært hos henne i flere timer. Hun hadde hatt en fantastisk dag fordi 
hun hadde hatt opplevelser som var viktige for akkurat henne. 
Dette er en av opplevelsene jeg som sykepleier i det palliative fagfeltet har tatt med meg som 
et positivt minne og som inspirasjon til å ville fordype meg i hvordan det kan legges til rette 
for gode øyeblikk og opplevelser hos pasienten som er i den siste fasen av livet.  
Det kan synes ambisiøst å skulle « fremme livskvalitet» hos en pasient som har en 
progredierende, dødelig sykdom. Når et menneske rammes av alvorlig, livstruende sykdom, er 
det trolig sykdommen og dens konsekvenser som opptar de fleste først. Det er kanskje ikke 
god livskvalitet en først og fremst forbinder med denne perioden i livet, men jeg har møtt 
mange pasienter med en palliativ diagnose som har gitt uttrykk for at de opplever tilfredshet 
og glede i hverdagen. Psykisk og fysisk vandrer de gjerne mellom vanskelige og gode 
følelser/opplevelser i løpet av et døgn. Utfordringen blir å legge forholdene til rette for at de 
gode følelsene og opplevelsene kan være en del av pasientens hverdag gjennom 
sykdomsforløpet og frem til døden inntrer.  
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2.0 Problemstilling 
 
Hvordan kan samspillet mellom sykepleier og pasient fremme livskvalitet i den palliative 
fasen? 
 
For å klare å fremme pasientens livskvalitet i slutten av livet mener jeg det stilles krav til både 
sykepleier og pasient for å komme i mål. En er blant annet avhengig av en åpen og ærlig 
dialog mellom vedkommende, at begge er lyttende til den andre og at det jobbes mot et felles 
mål. Dersom det ikke er et samspill mellom pasient og sykepleier, er jeg redd for at det blir 
sykepleierens tanker om hva som er bra for pasienten som får fokus, og ikke pasientens egne 
ønsker. Det er likevel viktig å poengtere at sykepleieren er den profesjonelle parten i 
forholdet, og den som muligens må bruke sin faglige merforståelse/ kunnskap til å føre 
pasienten i den retning som vil være best for pasienten.  Kari Martinsen kaller dette for svak 
paternalisme (Kristoffersen, Nordtvedt & Skaug, 2008). 
 
 2.1 Avgrensning 
 
På grunn av at livskvalitet for pasienter med en dødelig sykdom er influert av svært mange 
ulike aspekter og det samtidig er begrensninger i oppgavens størrelse, har jeg måtte jobbet en 
god del med begrensning av oppgavens innhold. Håp, mestring, verdighet og mening er 
eksempler på emner som jeg ikke har tatt med, men som er nært knyttet til pasientens 
livskvalitet i palliativ fase og som er en viktig oppgave for sykepleier å anerkjenne og 
fremme. Selv om pårørendes livskvalitet ofte har en betydelig innvirkning på pasientens 
livskvalitet og det er et viktig fokus innen palliativt arbeid, har jeg i liten grad gått inn på 
pårørendes situasjon i denne oppgaven. Videre vil heller ikke direkte symptomlindring være i 
fokus.  
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3.0 Teoretisk referanseramme 
 
Som sykepleieteoretikere har jeg valgt Joyce Travelbee og Kari Martinsen.  Begge er opptatt 
av relasjonen mellom pasient og sykepleier, et aspekt som jeg synes er viktig i forhold til 
oppgavens tema. Travelbee og Martinsen skriver om kommunikasjon i ovennevnte forhold og 
viktigheten av å lytte til pasienten og å kunne sette seg inn i pasientens situasjon.  
 
3.1 Joyce Travelbee. 
 
Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee(1999) rettet sin oppmerksomhet spesielt mot 
samhandling mellom sykepleier og pasient. Hun uttrykker at sykepleiens hensikt kun kan 
oppnås gjennom et virkelig menneske- til menneske forhold. Likeverdighet mellom pasient og 
sykepleier vektlegges, og begrepet roller bør ses bort fra. Det oppstår god kontakt mellom 
sykepleier og pasient først når de oppfatter hverandre som individer som står på lik fot, og 
ikke i rollene som sykepleier og pasient.  Å bruke seg selv terapeutisk er et viktig punkt i 
sykepleierens arbeid. 
Travelbee(1999) uttrykker at etableringen av forholdet mellom sykepleier og pasient foregår 
gjennom en interaksjonsprosess med 5 faser. Første fase er det innledende møtet, som kan 
preges av stereotypi og generalisering. I den neste skjer en fremtreden av identitet hos pasient 
og sykepleier, de ser hverandre som individer og får kjennskap til hverandre som personer. 
Sykepleier skiller mellom det som er generelt hos alle pasienter og det som er unikt hos 
akkurat denne pasienten og situasjonen vedkommende befinner seg i. I tredje fase er empati et 
virkemiddel sykepleier bruker for å forstå pasienten. For å oppnå empati må en ta del i og 
forstå relevansen og meningen av den andres tanker, samtidig som der er atskillelse mellom 
sykepleier og pasient. I den fjerde fasen utvikler empatien seg til sympati. Sympati er ekte 
bekymring for den andres lidelse, det krever at en er følelsesmessig involvert. Samtidig skaper 
ikke det følelsesmessige engasjementet handlingslammelse. I denne fasen oppstår et ønske fra 
sykepleiers side om å hjelpe. I siste fase oppnås målet om etablering av gjensidig forståelse og 
kontakt der sykepleieren både har et ønske om å hjelpe, men også de nødvendige kunnskaper 
og ferdigheter som samsvarer med pasientens behov. Gjensidig kontakt og forståelse er 
resultat av interaksjonen som har funnet sted i de tidligere fasene, og det danner grunnlaget 
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for et menneske – til menneskeforhold. Travelbee mener at etableringen av et slikt forhold er 
det overordnede målet for all sykepleie (Travelbee, 1999). 
Travelbee uttrykker at kommunikasjon er sykepleierens viktigste redskap, og hun beskriver 
kommunikasjonen som en viktig prosess (Travelbee, 1999). Hun uttrykker at kommunikasjon 
er en viktig arena til å gjøre seg kjent med pasienten som person, og gjøre oss i stand til å 
kartlegge pasienten. Det gir oss en mulighet til å finne frem til hva som gjør denne pasienten 
annerledes enn andre pasienter og således tilpasse tiltakene i forhold til vedkommendes 
behov. Det er sykepleierens atferd og hensikt med kommunikasjonen som er avgjørende om 
målene med sykepleien nås (Travelbee 1999). 
 
3.2 Kari Martinsen. 
 
Hos Kari Martinsen (1991) forstås omsorg som den mest naturlige og fundamentale ved 
menneskets eksistens. Den består av tre dimensjoner; den relasjonelle, den praktiske og den 
moralske. Den relasjonelle dimensjon kjennetegnes ved at der er et mellommenneskelig 
forhold mellom to mennesker. Forholdet baseres på en form for gjensidighet, fellesskap og 
solidaritet og er nært og åpent. Å anerkjenne den andre ut i fra hennes/hans situasjon, er 
omsorgens grunnholdning og uttrykk. Omsorg som praktisk handling er basert på handling ut 
i fra den andres konkrete situasjon og bygger på helhetlig forståelse av situasjonen 
(Martinsen, 1991). 
Videre uttrykker Martinsen (1991) at omsorgen sykepleieren viser mangler noe dersom faglig 
dyktighet mangler. Omsorg som handling krever begrunnelse bygget på faglige og etiske 
vurderinger. Det faglige skjønnet som baseres på anvendelse og utøvelse av fagkunnskap, 
tilegnes gjennom praktisk erfaring og er en form for taus kunnskap. Omsorgens moralske 
dimensjon er knyttet til at mellommenneskelige relasjoner er preget av makt og avhengighet. 
Moralens dimensjon kommer til uttrykk gjennom hvordan makten forvaltes. En ansvarlig 
maktbruk basert på omsorg, vises gjennom prinsippet om ansvar for den svake. Å handle 
moralsk er å handle fornuftig, hvilket vil si å forene rasjonalitet med emosjonelle og 
relasjonelle overveielser. Dette betyr at det må tas hensyn til situasjonen, de involverte 
partene og til etiske verdier og normer (Martinsen, 1991). 
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I en samtale mellom pasient og sykepleier er tillit det avgjørende (Martinsen, 2005) Når 
pasienten åpner seg for sykepleieren må vedkommende bli møtt og tatt vare på. Også her må 
sykepleieren være oppriktig interessert i pasientens situasjon, ellers kan det oppstå mistillit. 
Tilliten forutsetter at sykepleieren gir av seg selv i form at engasjement, følelsesmessig 
involvering og at hun viser at også hun er sårbar. (Martinsen, 2005). 
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4.0 Metode: 
 
Dalland (2007) uttrykker at metoden forteller noe om hvordan en på best mulig måte skal gå 
frem for å finne og vurdere kunnskap. Valg av metode skjer på grunnlag av hva som anses 
som gode data og hva som best mulig belyser den aktuelle problemstillingen på en faglig, god 
måte (Dalland, 2007). 
 
 
4.1 Metodisk tilnærming 
 
Oppgaven er en litteraturstudie der jeg har valgt faglitteratur, forsknings- og fagartikler som 
omhandler temaet og dette er blitt diskutert opp mot egne erfaringer som sykepleier i 
pasientmøter på en palliativ avdeling.  
Jeg har brukt noe pensumlitteratur i oppgaven, men også fagbøker som ikke er innbefattet i 
pensumlisten. Jeg har brukt databasene Brage samt DiVA for å finne studentoppgaver som 
omhandler lignende tema som det jeg har valgt, og gjennom noen av oppgavene har jeg 
funnet referanser til aktuell litteratur. 
For å finne relevante vitenskapelige artikler har jeg søkt i ulike databaser: CINAHL, PubMed, 
Ovid Nursing, SweMedplus samt BIBSYS. Jeg startet søket i SweMedplus for å finne 
engelske MeSH- termer (Medical Subject Headings) og brukte disse videre i de andre 
databasene. Med utgangspunkt i oppgavens tema valgte jeg følgende søkeord: livskvalitet, 
quality of life, palliasjon, palliation, palliative care, terminal care, advanced cancer, patients 
experience, nurse-patient relationship og attitude to death. 
Jeg gjorde avanserte søk med ulike kombinasjoner av søkeordene for å finne mest mulig 
relevante artikler. Antall treff varierte for de ulike databasene, og PubMed ga flest treff i 
forhold til studier og fagartikler jeg kunne bruke i oppgaven. Også referanselistene i aktuelle 
artikler ga meg tips til studier som var relevante for oppgaven. 
 Etter å ha lest oppsummering av artiklene jeg mente kunne være aktuelle for oppgaven og 
valgt ut dem jeg ønsket å bruke, fant jeg fulltekstversjonen av studiene enten i databasen jeg 
hadde brukt eller på Google Scholar. I ett tilfelle bestilte jeg artikkelen gjennom skolens 
bibliotek.   
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4.2 Litteratur 
Artiklene i denne delen omhandler begrepet «livskvalitet» knyttet til pasienter med alvorlig, 
livstruende sykdom. Videre har jeg valgt en artikkel som tar for seg forholdet sykepleier- 
pasient i en palliativ setting. I siste del omhandler artiklene hvilke faktorer som hemmer og 
fremmer livskvalitet hos pasienter i den siste fasen av livet.   
 
4.2.1 Livskvalitet 
 
Det finnes et utall definisjoner av livskvalitet og de fleste av dem anser livskvalitet som et 
subjektivt begrep.  Innenfor det onkologiske fagfeltet finnes der ikke en universell akseptert 
definisjon og i sin studie Meanings and aspects of quality of life for cancer patients: A 
descriptive exploratory qualitative study fra 2011 skriver Bahrami at det blant annet skylles at 
begrepet i stor grad har en individuell natur og at det er nært knyttet til en persons individuelle 
verdier. Begrepets innhold og hvordan det oppleves av et stort spenn av ulike mennesker gjør 
det vanskelig å lage en definisjon som kan aksepteres av alle. 
De vansker og forandringer som skjer i et menneskes liv etter å ha fått en palliativ diagnose, 
kan føre til en omdefinering av hva som er viktig i livet. I en studie intervjuet Sharpe et 
al.(2005) 56 pasienter med metastaserende kreftsykdom i forhold til hvilke fem områder de 
anså som viktigst i livet sitt. De som var i live etter 3 og 6 måneder ble disse tidspunktene stilt 
samme spørsmål. Over halvparten av gruppen hadde endret en eller flere kategorier i forhold 
til hva de nå anså som viktigst. Dette kalles gjerne et responsskifte (Sharpe et al. 2005). 
Sykdommen og dens konsekvenser medfører at andre aspekter enn tidligere knyttes til hva 
som anses som god livskvalitet. 
Studier som omhandler livskvalitet i en palliativ setting fokuserer ofte på symptom- og 
smertelindring, og utfallet er ofte en god eller verdig død (Higginson & Costantini 2008).  
Disse er klart viktige faktorer som påvirker pasientenes livskvalitet, men også psykiske og 
eksistensielle behov har stor innvirkning på hvordan pasientene vurderer sin livskvalitet. 
Livskvalitet omhandler hele mennesket og blir gjerne beskrevet som multidimensjonell 
(Vargens & Berterö, 2012).  
Når symptomer og plager blir adekvat håndtert er der pasienter med langtkommet kreft som 
rangerer sin livskvalitet som høy, faktisk høyere enn før de fikk kreftdiagnosen (Higginson & 
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Costantini, 2008). Det er likevel viktig å få frem at det langt i fra er slik for alle palliative 
pasienter. Giesinger el al. (2011) belyser i en studie at livskvalitet hos kreftpasienter forverres 
kraftig de tre siste månedene i livet. Forskerne i studien anser at kunnskap om livskvalitet hos 
pasienter med kreft i sluttfasen av livet er viktig for at sykepleieren skal kunne tilby støttende 
omsorg for denne pasientgruppen. 
Sahlberg- Blom, Ternestedt, & Johansson (2001) har i en kvalitativ studie intervjuet 47 
alvorlig syke pasienter angående hvordan de vurderte sin livskvalitet de siste månedene av 
livet. Resultatet viste at på tross av at pasientene vurderte livskvaliteten på flere områder som 
dårligere enn folk generelt i befolkningen, var det likevel mange pasienter som opplevde 
glede og tilfredstillelse i løpet av deres siste fase av livet.   
 
4.2.2 Relasjonen sykepleier - pasient 
  
I den kvalitative studien Nurse- patient relationship in palliative care har Mok & Chiu (2004) 
som tittelen indikerer undersøkt hvilke aspekter som preger et sykepleier- pasient forhold i en 
palliativ kontekst. Resultatene i studien bygger på intervjuer med 10 sykepleiere samt 10 
pasienter i terminalfasen.   
Funnene i studien blir delt inn i 4 kategorier. Den første kategorien beskriver et forhold som 
dannes i omsorgsprosessen og er preget av pasientens tillit til sykepleieren. Tilliten er et 
resultat av at sykepleieren viser forståelse for pasientens behov både i væremåte og handling, 
sykepleieren gir helhetlig omsorg og fungerer som pasientens «advokat» (taler pasientens 
sak). I neste kategori blir sykepleieren, på grunn av et nært forhold til pasienten, ansett som en 
del av pasientens familie. Sykepleieren har tro på at deres forhold til pasienten har en positiv 
effekt for vedkommende, og pasienten føler at sykepleieren gjør en ekstra innsats akkurat for 
ham/henne. 
I den tredje kategorien gir pasientene uttrykk for at sykepleiernes evne til å skape trygghet og 
lindre plager gir dem energi i tunge stunder til å fortsette å leve. Forholdet til sykepleierne blir 
beskrevet som en kilde til ny energi. I den fjerde kategorien uttrykker sykepleierne at selv om 
forholdet til pasientene fokuserer på pasientenes behov, opplever de det som berikende for 
dem selv også og det er kilde til personlig vekst. Det skaper refleksjoner og tilfredsstillelse i 
eget liv. 
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Studien konkluderer med at forhold mellom pasient og sykepleier tuftet på det ovennevnte 
bedrer pasientens fysiske og psykiske tilstand og gjør det også lettere for pasientene å tilpasse 
seg situasjonen de er kommet i. 
 
4.2.3 Faktorer som hemmer og fremmer god livskvalitet i palliativ fase 
 
Eues (2007) har i sin fagartikkel End of life Care: Improving Quality of Life at the End of life 
skrevet om hvilke barrierer og intervensjoner som kan ha innvirkning på pasienters 
livskvalitet i sluttfasen av livet. Her fremkommer det at den mest signifikante barrieren som 
hindrer god palliativ pleie og behandling, er inadekvat kommunikasjon.  
For å fremme god livskvalitet i palliativ fase uttrykker Eues(2007) at det er essensielt at 
samtale om diagnosen og dens utfall skjer så tidlig i forløpet som mulig. Det blir i praksis 
sykepleierens ansvar å sikre at pasienten har forstått hva informasjonen innebærer. 
Kommunikasjonen må holdes åpen slik at pasient og pårørende kan stille spørsmål og 
sykepleieren kan få klarhet i hvilke behov pasienten og pårørende har (Eues, 2007).  Pasienten 
må få informasjon om hvilke muligheter som finnes og hva som kan gjøres, slik at det i 
samarbeid med pasienten kan opprettes en individuell/ palliativ plan. Gjennom 
planen/testamentet kan pasienten gi uttrykk for hva som er viktig for dem og hvordan de vil 
ha det i livets sluttfase.   
Pasientens primærsykepleier/ kreftkoordinator (i studien kalles det «Case Manager») må også 
opptre som pasientens «advokat» i forhold til å sikre at helsepersonell rundt pasienten er 
innforstått med pasientens- og pårørendes ønsker og behov. Vedkommende må også passe på 
at det blir tatt hensyn til pasientens familiestruktur, religiøse overbevisning, kultur og 
økonomisk situasjon.  Det er også viktig at sykepleieren gir pasient og familie støtte gjennom 
den palliative fasen og monitorer effekten av symptomlindringen som blir gitt (Eues, 2007).   
I kohortstudien Associations between end-of-life discussions, patient mental health, medical 
care near death, and caregiver bereavement adjustment undersøkte Wright et al.(2008) om 
samtaler med pasienter i forhold til avslutningen på livet har sammenheng med hvor 
aggressive intervensjoner som blir brukt i sluttfasen av sykdommen. Studien bygget på 
intervjuer med 332 pasienter med langtkommet kreft samt deres omsorgspersoner. Studien 
viste at pasienter som hadde hatt samtaler med helsepersonell om avslutningen på livet mottok 
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mindre intensiv medisinsk behandling i sluttfasen av livet Samtidig viste studien at intensiv 
medisinsk behandling i sluttfasen av livet ga pasientene dårligere livskvalitet samtidig som 
det gjorde sorgprosessen vanskeligere for pårørende. Studien konkluderte med at samtaler 
med pasientene om avslutningen på livet var med på å øke pasientenes livskvalitet ved å 
redusere medisinske intervensjoner i denne fasen. 
I den kvalitative studien What determines the quality of life of terminally ill cancer patients 
from their own perspective?  har Cohen & Leis (2002) foretatt semistrukturerte intervjuer med 
60 pasienter med en palliativ kreftdiagnose for å undersøke hva pasientene selv mente 
påvirker livskvaliteten i den palliative fasen. De delte funnene inn i fem hovedkategorier. 
Pasientenes egen fysiske og psykiske tilstand hadde mye å si for hvordan de anså sin egen 
livskvalitet. Videre fremkom det at kvaliteten på den palliative behandlingen og omsorgen 
hadde stor innvirkning på livskvaliteten, samtidig som det fysiske miljøet spilte en viktig 
rolle. De uttrykte at følelsen av trygghet hadde stor innvirkning på hvordan de anså kvaliteten 
i eget liv. Også relasjoner til familie, venner og pleiepersonalet ble fremmet som en viktig 
kilde til livskvalitet. Pasientens perspektiv /livssyn spilte en stor rolle i hvordan de opplevde 
den siste tiden av livet, og flere ga uttrykk for at ulike mekanismer som håp mening og 
livssyn gjorde det lettere å takle situasjonen de var kommet i (Cohen & Leis, 2002). 
 
4.3 Etiske overveielser 
 
I innledningen har jeg tatt med en pasienthistorie, men jeg har endret pasientens personlige 
data og unnlatt å ta med navn. I oppgaven nevner jeg opplevelser jeg har hatt i møte med 
pasienter som sykepleier på en lindrende avdeling, men jeg mener at jeg ikke har skrevet noe 
som kan knyttes opp til en enkelt pasient og at jeg dermed har brutt taushetsplikten. 
I forhold til artiklene jeg har brukt i oppgaven er disse i utgangspunktet skrevet på engelsk. 
Jeg har selv oversatt innholdet, og beskrivelsene av artiklene i oppgaven er gjort i tro om at 
jeg har foretatt en riktig oversettelse.  
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4.4 Kildekritikk 
 
Jeg har ikke brukt siste utgave av bøkene til Travelbee (1999) og Martinsen (1991) da jeg 
ikke lyktes i å skaffe bøkene gjennom diverse bibliotek. Gjennom det jeg har sett referert til 
av de siste utgivelsene av bøkene, har jeg fått forståelsen av at det ikke er gjort vesentlige 
endringer i innholdet i forhold til det jeg har referert til i oppgaven. Derfor mener jeg det ikke 
har betydning for oppgaven at jeg har brukt tidligere utgivelse av bøkene. 
 
Flere av artiklene jeg har valgt å bruke i oppgaven er fra begynnelsen av 2000-tallet og i 
forskningssammenheng kan det på en del felt anses som utdatert og lite relevant for dagens 
praksis. Innenfor eksempelvis medisinsk forskning skjer det stadig utvikling, og artikler som 
skal brukes i forhold til en problemstilling innenfor dette feltet bør derfor være så nye som 
mulig. I forhold til temaet i mine valgte artikler mener jeg derimot at selv om artiklene ikke er 
av nyere dato, har resultatene fortsatt betydelig relevans og at de belyser min problemstilling 
på en faglig, god måte. 
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5.0 Diskusjon 
 
 
5.1 Tidlig informasjon og avgjørelser om behandlingsforløp  
 
I det palliative arbeidet er hovedfokus best mulig livskvalitet for pasienten (Helsedirektoratet, 
2013). Hvordan pasienten har det mens han/ hun lever blir viktigere enn å forlenge livet for 
enhver pris. I denne fasen er livet og døden normale prosesser heller enn medisinske 
problemer.  Fokuset blir å lindre plagsomme symptomer og gjøre tiden som er igjen så god 
som mulig.  
 
Husebø (2005) uttrykker at Flukt fra døden når den er nær forestående, kan medføre stort 
fravær fra livet. Med bevissthet om døden blir dagene som gjenstår så viktige.  Som Eues 
(2007) formidler er det derfor essensielt at pasient og pårørende får informasjon om 
sykdommen og dens utfall så tidlig som mulig i forløpet. Relatert til egen praksis har det 
forekommet at pasienter har kommet fra sykehus til den lindrende enheten der jeg jobber med 
epikrise som uttrykker at all livsforlengende behandling er avsluttet og det viser seg at 
pasienten ikke er informert om dette. Årsakene til mangel på ovennevnte samtaler kan være 
redsel for å ta fra pasienten håp og øke hans/hennes bekymringer samtidig som pasienten ikke 
vet hvordan og hva han/ hun skal spørre om og føler seg uforberedt på eventuelle svar. 
(Walczak et al. 2013). Flere studier viser at mangel på kommunikasjon om dette viktige 
temaet kan medføre utilfredsstillende pleie og behandling den siste tiden av livet, økte lidelser 
og forkortet overlevelse (Hagerty et al. 2004, Temel et al. 2010). Samtaler med pasientene om 
døden tidlig i palliasjonsforløpet kan medføre at pasienten mottar mindre aggressiv 
behandling på slutten av livet, noe som virker positivt inn på deres livskvalitet (Wright et al., 
2008). Inngripende medisinsk behandling kan frata pasienten tid som eventuelt kan bli brukt 
til noe som gir han/henne glede og mening.  
For å opparbeide tillit fra pasienten, opplever jeg at det fra første møte er viktig at 
helsepersonalet er ærlig og åpen i kommunikasjonen, noe som også Cohen & Leis (2002) 
studie påpeker. Barnes et al.s (2009) studie konkluderer med at en åpen og klar 
kommunikasjon er sentral for at pasienten skal kunne delta med sine ønsker og behov i 
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forhold til behandling i livets sluttfase. Pasienten må være trygg på at leger og sykepleiere 
kun vil ens beste og at det ikke ligger en skjult agenda bak ordene som blir sagt.  Travelbee 
(1999) vektlegger likeverdighet mellom sykepleier og pasient som viktig. Jeg mener det er 
umulig å skape et likeverdig forhold mellom to mennesker der den ene godtar å fortie så 
essensiell informasjon som for eksempel at den andre relativt snarlig vil dø.  Ut i fra 
Martinsens (1999) teori om at omsorgens moralske dimensjon er knyttet til hvordan makten 
som ligger i mellommenneskelige relasjoner blir forvaltet, kan det å fortie sannheten for 
pasienten i en slik situasjon gi omsorgen et umoralsk preg.  I Cohen & Leis(2002) studie 
uttrykker en pasient at følelsen av at informasjon blir tilbakeholdt av pleiepersonalet og 
ektefellen skaper utrygghet hos henne, og det virker inn på hennes livskvalitet.  
 
Det er i hovedsak legens ansvar å informere pasient og pårørende om at sykdommen vil 
behandles palliativt og konsekvensene dette medfører. I praksis er det likevel ofte 
sykepleierens oppgave å påse at pasienten har forstått informasjonen og eventuelt være til 
hjelp for å bearbeide det som er blitt sagt (Eues, 2007).  Dersom sykepleieren er med når 
legen informerer får vedkommende et mer helhetlig innblikk i situasjonen ved at en vet hva 
som er sagt samtidig som en observerer pasientens respons på informasjonen. Det gir 
sykepleieren et bedre grunnlag for å danne seg et helhetlig bilde av pasientens konkrete 
situasjon, noe som Martinsen (1991) uttrykker er viktig for å utøve omsorg som praktisk 
handling.  Selv om det kan være stort sprik i forhold til hva pasienten og sykepleieren har 
oppfattet i forhold til informasjonen som er blitt gitt, gir møtet dem en felles plattform å jobbe 
ut i fra.  
 
Informasjon om sykdommens utfall tidlig i forløpet gir pasienten og pårørende mulighet til å 
starte prosessen med å bearbeide at pasientens liv vil ta slutt i en nær fremtid. Sykepleieren 
kan gjennom sin fagkunnskap og sine erfaringer være til hjelp for pasienten i forhold til å 
fokusere på god livskvalitet (Martinsen, 1991). Samtidig må pasientens egne tanker om hva 
dette innebærer være det essensielle. I Eues (2007) artikkel fremkommer det at alle pasienter, 
ikke bare palliative, bør oppmuntres til å skrive et livstestament eller et direktiv som uttrykker 
deres ønsker for sluttfasen av livet. Det kan være et hjelpemiddel for å sikre at pasientens 
stemme blir hørt. De fleste palliative pasienter har etter Pasientrettighetslovens § 2-5 (1999) 
rett til å få utarbeidet en individuell plan. Forskning og erfaringer fra brukere av planen viser 
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at den kan være en viktig metode for å sikre at pasienten blir lyttet til, blir møtt med respekt, 
tillit og oppmuntring. Videre er den et viktig hjelpemiddel som kan hjelpe pasienten å se 
muligheter og gi opplevelse av forutsigbarhet og trygghet i møte med ulike etater (Helgesen, 
Mæland & Lunde, 2012).  
 
I praksis har jeg dessverre opplevd at dette er en pasientrettighet som ofte brytes, og det er for 
få palliative pasienter som har en individuell plan. Jeg mener intensjonen med en slik plan er 
svært god, og som helsearbeidere har vi absolutt forbedringspotensial på dette feltet. I de 
tilfellene jeg har opplevd at pasienter har en individuell plan har den blant annet fungert som 
en viktig informasjonskilde mellom helsepersonalet og pasienten. Samtidig har den gjort det 
unødvendig at informasjonen stadig må gjentas muntlig. For et alvorlig sykt menneske kan 
det trolig oppleves betryggende og gjøre hverdagen enklere når pleierne rundt en vet hva en 
ønsker uten at en må gjenta det for hver person som kommer inn i rommet.  
 
5.2 Hva er viktig for deg nå? 
 
Pasientens relasjoner til familie og venner kan ha stor innvirkning på livskvaliteten (Cohen & 
Leis, 2002). Noen pasienter føler at de kommer nærmere sine kjære gjennom krisen, og 
støtten og omsorgen de opplever å motta virker positivt inn på hvordan de har det. For andre 
kan sykdommen og den kommende døden skape distanse til de nærmeste eller det kan være 
andre hendelser som skaper avstand. Også opplevelsen av at rollene er byttet om kan være 
vanskelig for pasienten å akseptere, og disse følelsene kan virke negativt inn på hvordan 
vedkommende har det den siste tiden av livet (Cohen & Leis, 2002). Også Luoma & 
Hakamies- Blomqvists (2008) studie viser at familien er en viktig støtte for pasienten i den 
palliative fasen, men den peker også på at pasientene opplever bekymringer i forhold til dem. 
Det kan være tanken på hvordan de skal klare seg etter dødsfallet, økonomiske bekymringer 
og så videre. På avdelingen der jeg jobber arrangerer sykepleierne individuelle familiemøter 
med pasienten og deres nærmeste. Dersom pasienten har gitt aksept på forhånd kan dette være 
en god arena for å snakke om pasientens relasjon til familien og eventuelle bekymringer 
han/hun måtte ha i forhold til dem. Slike samtaler kan være krevende for pasienten og det må 
absolutt gis aksept for at en ikke ønsker å gå inn på dette temaet.  Både der pasienten har 
ønsket å være sammen med pårørende og venner så mye som mulig og der pasienten er mer 
ambivalent i forhold til å ha pårørende mye hos seg, har jeg opplevd at det har vært nyttig for 
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alle parter å snakke om dette.  Jeg opplever at de fleste pårørende ønsker å være til hjelp for 
pasienten og synes det er godt å få vite hvordan de kan gjøre det på en best mulig måte.  
Dersom pasienten synes relasjonen til de nærmeste som vanskeligere i denne fasen, kan en 
samtale om dette i noen tilfeller være det som knytter båndene sterkere igjen og således 
skaper bedre livskvalitet for pasienten. For noen pasienter kan også det å få bidra til å legge 
forholdene til rette for at familien kan ha det så godt som mulig etter hans/hennes død, være 
en viktig og meningsfull handling (Cohen & Leis, 2002).  
 
Det varierer fra pasient til pasient hvilke livssyn og strategier vedkommende innehar som kan 
hjelpe dem til å møte vansker i forbindelse med livstruende sykdom (Cohen & Leis, 2002). 
For noen er det den religiøse troen som skaper fred, hos andre er det kanskje hagearbeid, 
musikk eller kulturelle opplevelser som gir glede og tilfredshet. I palliativ pleie og omsorg 
skal alle behov ivaretas på en god, faglig måte, det være seg fysiske, psykiske, sosiale eller 
åndelige, og alle ansatte skal samarbeide for at dette skal lykkes (Busch & Hirsch, 2011,s 
115). Både Eues (2007) og Mok & Chiu (2004) fremhever sykepleierens rolle som «advokat» 
for pasienten i forhold til annet yrkespersonell som viktig i forhold til å fremme pasientens 
livskvalitet. Sykepleieren er gjerne den fagpersonen som tilbringer mest tid sammen med 
pasienten og får best kjennskap til hans/hennes behov, og således må tale pasientens sak i 
forhold til andre yrkesgrupper. Der sykepleieren ikke har kunnskap eller evner til selv å møte 
pasientens behov, blir det en viktig oppgave å videreformidle kontakt med andre fagpersoner 
som har mulighet til det.    
 
Jorunn Haugslett (2010) skriver som redaktør i fagskriftet «Kreftsykepleie» at sykepleiere 
som skal bidra med pleie, behandling og omsorg i den palliative fasen bør være 
oppmerksomme på pasientenes behov for og lyst til, og utnytte mulighetene når de er der. 
Hun skiver at det gjerne fordrer kreativitet hos sykepleieren å få det til, men at det ikke alltid 
er lett i en travel hverdag. Erfaringsmessig vet jeg at noen ganger er det likevel ikke så mye 
som skal til; en hvit duk, det beste serviset og stettglassene gjør stas på et hverdagsmåltid eller 
en seng som blir trillet ut på terrassen for at pasienten kan se stjernene. En skal ikke 
undervurdere det fysiske miljøet rundt pasienten, - pasienter selv uttrykker at fysisk miljø 
samt tilgang til naturen kan ha en viktig innvirkning på livskvalitet (Cohen & Leis, 2002).  
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De fleste pasienter med langtkommet sykdom opplever fysiske og psykiske plager (Kaasa, 
2011, s 43). Selv om det blir gjort en stor innsats for å lindre plagene, er det ikke alltid en 
lykkes helt. Det er kjent at palliative pasienter ofte har symptomer knyttet til sykdommen som 
gjør det utfordrende for pasientene å involvere seg i aktiviteter. Noen ganger kan likevel 
sykepleieren være med på å skape rom for at aktiviteter kan gjennomføres, for eksempel ved å 
avlaste pasienten i gjøremål som stell slik at vedkommende kan bruke kreftene på noe de 
anser som givende. Kanskje må sykepleieren utøve det Martinsen beskriver som svak 
paternalisme (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2008) og legge et velmenende press på 
pasienten for at han/ hun skal delta i noe som kan gi avbrekk fra hverdagen preget av sykdom. 
Jeg har selv opplevd pasienter som i på grunn av sin sykdom og dens symptomer så seg 
uegnet til å delta i bryllup, gå på konserter og lignende, men som etter pleiepersonalets 
tilrettelegging og oppmuntring har gjort det og har opplevd at det har gitt dem stor glede. Når 
den psykiske barrieren sykdommen kan skape i forhold til slike utfoldelser først er brutt, 
opplever jeg mange pasienter blir motivert til å fortsette med aktiviteter som gir dem positive 
opplevelser. 
 
5.3 Relasjonen pasient - sykepleier som kilde til økt livskvalitet. 
 
Flere av artiklene jeg har referert til i oppgaven har vektlagt forholdet mellom pasient og 
sykepleier som en kilde til glede og økt livskvalitet for pasientene (Mok & Chiu, 2004; Cohen 
& Leis, 2002 og Eues, 2007). Det synes forståelig at mange palliative pasienter opplever å få 
et nært forhold til sykepleierne i og med at de ofte har flere plager (Loge et al. 2011, s.63) 
som gjør det nødvendig med hyppig hjelp fra pleie- og omsorgstjenesten.  
Et tillitsfullt forhold opprettes mellom pasienten og sykepleieren når pasienten opplever at 
hans/hennes behov blir møtt, og et slikt forhold virker positivt inn på personens fysiske og 
psykiske tilstand (Mok & Chiu, 2004). Som Travelbees (1999) teori om 
interaksjonsprosessens fem faser antyder, krever det at sykepleieren investerer tid til å bli 
kjent med pasienten; et menneske- til menneske forhold skapes gjennom gjentatte møter 
mellom pasient og sykepleier. I en travel hverdag er det å «ta seg tid» sammen med pasienten 
en handling som ofte blir prioritert bort for såkalt viktigere oppgaver. Med kunnskap om hvor 
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viktig en god relasjon mellom sykepleier og pasient er for at pasienten skal oppleve å ha det 
godt i palliativ fase, tenker jeg at å «ta seg tid» kanskje blir noe av det viktigste vi gjør. 
Samtidig bruker en kanskje ikke lengre tid sett i en helhet, for tryggheten pasienten opplever i 
en situasjon der han/hun blir sett av sykepleieren kan ha en lindrende effekt på fysiske og 
psykiske symptomer, som eksempelvis smerte (Mok & Chiu, 2004).  
Dersom pasienten til stadighet opplever å måtte forholde seg til ukjente sykepleiere og 
sykepleieren ikke får mulighet til å følge opp den enkelte pasient gjennom oppholdet/ 
forløpet, legger det også kjepper i hjulene for at et slikt terapeutisk forhold kan oppstå (Cohen 
& Leis, 2002). Det vanskeliggjør sykepleierens jobb i forhold til å møte pasientens behov, og 
av erfaring vet jeg det kan skape utrygghet hos pasienten. I Cohen & Leis (2002) formidler en 
pasient at han heller vil være alene enn og stadig måtte forholde seg til nytt personale. 
Opprettelse av primærsykepleiere eller at en begrenset gruppe av personalet knyttes til pleien 
av den enkelte pasient kan derfor være ekstra viktig i det palliative forløpet.  
 
For enkelte pasienter er helsepersonalet de eneste personene de klarer å snakke åpent med 
(Cohen & Leis, 2002), kanskje fordi de er redde for å belaste sine nære med bekymringer og 
vanskelige tanker. Samtidig trenger sykepleieren å opprette en god kommunikasjon med 
pasienten for å kunne identifisere hvilke ønsker og behov vedkommende har. I Eues (2007) 
fagartikkel fremkommer det at helsepersonell angir inadekvat kommunikasjon som det største 
hinderet for god livskvalitet hos palliative pasienter. Jeg tenker det blir vanskelig å skulle 
fokusere på god livskvalitet hos den enkelte pasient dersom samtalen mellom sykepleier og 
pasient ikke innbyr til å få frem pasientens tanker om hva som kan gjøre dagen god. For noen 
pasienter er eksempelvis behovet for å klare mest mulig selv i hverdagen det viktigste, mens 
andre ønsker å bruke kreftene sine på sosiale opplevelser. Det essensielle er hva som kan 
skape god livskvalitet for akkurat dette mennesket.  Slik jeg tolker både Travelbee(1999) og 
Martinsen(1991) er det grunnleggende for god omsorg- og sykepleieutøvelse å vise interesse 
for hva pasienten som står foran meg trenger og agere ut i fra det. 
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6.0 Formidling/ målgrupper. 
 
Oppgaven er relevant for helsepersonell som jobber med pasienter i siste fase av livet, 
fortrinnsvis sykepleiere. Livskvalitet hos denne gruppen pasienter forbindes ofte med lindring 
av plagsomme symptomer, men jeg tenker det også er viktig å se begrepet i en videre 
sammenheng. Det foreligger ofte klare rutiner for hvilke tiltak som skal iverksettes i forhold 
til symptomlindring, men når det gjelder å fremme pasientens livskvalitet med tanke på 
opplevelsen av tilfredsstillelse og glede, opplever jeg at vi som sykepleiere gjerne føler oss 
mer usikre og at føler vi ikke har så mye å tilby. Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg fått 
ny inspirasjon i forhold til temaet, og jeg håper andre som leser oppgaven også kan føle det 
slik. Oppgaven vil bli fremlagt for pleiepersonalet jeg jobber sammen med og ønsket er at den 
kan være til inspirasjon og gjerne skape diskusjon rundt temaet. Det hadde vært svært 
interessant og skrevet en større oppgave om temaet, da ville jeg i tillegg gått dypere inn i hva 
aspektet mening i hverdagen kan bety for pasientenes livskvalitet i denne livsfasen.  
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7.0 Avslutning/konklusjon. 
For å gi grunnlag for så god livskvalitet som mulig i den siste fasen av livet, er det viktig at 
pasienten blir informert om sykdommens utfall så tidlig som mulig i forløpet (Eues, 2007). 
Pasientens bevissthet om en nærstående død kan gi vedkommende mulighet til å bruke tiden 
som er igjen på en best mulig måte. Videre er en åpen kommunikasjon mellom sykepleier og 
pasient essensiell for at pasientens ønsker og behov kan møtes, og således fremme så god 
livskvalitet som mulig for akkurat dette mennesket (Cohen & Leis, 2002). Bruk av individuell 
plan kan være et godt hjelpemiddel i forhold til å sikre at pasienten blir hørt, samtidig som 
den kan skape forutsigbarhet og trygghet for pasienten (Helgesen, Mæland & Lunde, 2012).  
Det er likevel viktig at sykepleieren tar seg tid til å bli kjent med- og lytte til pasienten. 
Dersom pasienten opplever at sykepleieren møter hans/ hennes behov og ønsker, skaper det 
trygghet (Mok & Chiu, 2004), noe som er svært viktig for pasientens egen opplevelse av god 
livskvalitet i den palliative fasen (Cohen & Leis, 2002). Forholdet mellom pasient og 
sykepleier kan i seg selv være en kilde til økt fysisk og psykisk velvære hos pasienter i en 
palliativ fase (Mok & Chiu, 2004), derfor bør forholdene tilrettelegges slik at pasienten må 
forholde  
 Et palliativt sykdomsforløp er ofte preget av mange fysiske og psykiske plager (Kaasa, 2010) 
og sykepleieren må være med på å legge til rette for at pasientene kan følge sine behov og 
ønsker når mulighetene oppstår (Haugslett, 2010). Det kan fordre fantasi hos sykepleieren og 
være en utfordring i en travel hverdag, men som jeg selv har opplevd, overgår ofte pasientens 
utbytte i stor grad innsatsen som kreves for å få det til. 
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